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Abstract: Störungsmodelle in der Alterspsychotherapie beziehen neben schulenspezifischen Störungs-
und Behandlungsmodellen auch gerontologische Konzepte mit ein. Daher werden zunächst das Alters-
und störungsspezifische Rahmenmodell sowie das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation
dargestellt. Sie zeigen, dass nicht nur erschwerende Faktoren (wie Multimorbidität, Verluste, Fähigkeit-
seinschränkungen) sondern auch erleichternde Faktoren (wie Bewältigungs- und Lebenserfahrung, angepasste
Wohlbefindensregulation) relevant sind. Allgemeine altersbezogene Modifizierungen psychotherapeutis-
cher Techniken werden beschrieben. Schwerpunkt ist die Darstellung verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen bei körperlichen Veränderungen und Krankheiten sowie bei kognitiver Beeinträchtigung und
Frühdemenz. Dabei wird erläutert, wie in der Alterspsychotherapie das klassische Patient-Therapeut-
Setting erweitert wird mit Angeboten für Angehörige der Patienten und Supervision für Pflegepersonen.
Ergänzt wird dieser Beitrag durch einen Überblick über die Behandlung von Depression und Angststörun-
gen im Alter.
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Zusammenfassung: Störungsmodelle in der Alterspsychotherapie beziehen neben 
schulenspezifischen Störungs- und Behandlungsmodellen auch gerontologische Kon-
zepte mit ein. Daher werden zunächst das Alters- und störungsspezifische Rahmen-
modell sowie das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation dargestellt. 
Sie zeigen, dass nicht nur erschwerende Faktoren (wie Multimorbidität, Verluste, Fähig-
keitseinschränkungen) sondern auch erleichternde Faktoren (wie Bewältigungs- und 
Lebenserfahrung, angepasste Wohlbefindensregulation) relevant sind. Allgemeine 
altersbezogene Modifizierungen psychotherapeutischer Techniken werden beschrie-
ben. Schwerpunkt ist die Darstellung verhaltenstherapeutischer Interventionen bei 
körperlichen Veränderungen und Krankheiten sowie bei kognitiver Beeinträchtigung 
und Frühdemenz. Dabei wird erläutert, wie in der Alterspsychotherapie das klassische 
Patient-Therapeut-Setting erweitert wird mit Angeboten für Angehörige der Patienten 
und Supervision für Pflegepersonen. Ergänzt wird dieser Beitrag durch einen Überblick 
über die Behandlung von Depression und Angststörungen im Alter.
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Für die Psychotherapie im Alter ist 
es charakteristisch, dass sie nicht nur 
schulenspezifische Störungs- und Be-
handlungsmodelle zur Grundlage hat, 
sondern darüber hinaus auch geronto-
psychologische Konzepte. Zu Beginn 
dieses Überblicks werden wir daher zwei 
schulen- und störungsübergreifende 
Modelle darstellen, auf die bei der Be-
schreibung der Interventionen zurück-
gegriffen wird (Maercker, 2002, 2003). 
Daran anschließend beschreiben wir vor 
allem verhaltenstherapeutische, aber 
auch lösungsorientierte Interventionen 
bei körperlichen Veränderungen, Angst-
störungen, Depressionen und kognitiver 
Beeinträchtigung. Die in der Alterspsy-
chotherapie etablierten tiefenpsycholo-
gischen Ansätze können wir in diesem 
Rahmen nicht darstellen. Um einen 
ausgewogenen Blick auf die Alterspsy-
chotherapie zu erhalten, sei dem Leser 
entsprechende Literatur ans Herz gelegt 
(Bäurle, Radebold & Hirsch, 2000; Heu-
ft, Kruse & Radebold, 2006).
Alters- und störungsspezifi-
sches Rahmenmodell
Das Alters- und störungsspezifische Rah-
menmodell (ASR-Modell) von Maercker 
(2002) geht von der Grundannahme aus, 
dass die psychologische Behandlung älte-
rer Menschen jeweils zwei Perspektiven 
zugleich berücksichtigen sollte: die alters-
bezogene und die störungsspezifische Per-
spektive.
Die Altersspezifik der klinisch präsentierten 
Beschwerden und Störungen wird durch 
das Wechselspiel altersbezogener er-
schwerender und erleichternder Faktoren 
bestimmt. Zu den erschwerenden Faktoren 
gehören die Multimorbidität, interpersonel-
le Verluste, Fähigkeitseinschränkungen und 
die eingeschränkte Lebenszeit. Erleichtern-
de Faktoren sind unter anderem die kumu-
lierte Bewältigungs- und Lebenserfahrung, 
eine positive Affektbilanz (negative Emo-
tionen werden seltener, positive bleiben 
stabil), eine kompetentere Selbstregulati-
on sowie die angepasste Wohlbefindens-
regulation (trotz alterstypischen Verlusten 
bleibt das allgemeine subjektive Wohlbe-
finden relativ stabil). Aus der Altersspezifik 
der Störungen leitet sich ab, dass beste-
hende verhaltenstherapeutische Verfahren 
auf notwendige Modifikationen hinsichtlich 
ihres Einsatzes in der Alterspsychotherapie 
untersucht werden müssen.
Die Störungsspezifik ist auch ein Aspekt der 
Psychotherapie von jüngeren Erwachse-
nen. Das Modell postuliert aber, dass sich 
die Therapieziele und die Behandlung alter 
Menschen noch konsequenter auf einzel-
ne Störungen beziehen müssen (z. B. die 
Varianten der Lebensrückblicksinterventio-
nen als spezielle Verfahren für Depressio-
nen und Posttraumatische Belastungsstö-
rung, PTBS). Dabei ist zu beachten, dass 
eine Störung entweder aus früheren Le-
bensphasen bis ins Alter hineinreicht oder 
neu im Alter erworben wurde.
Modell der selektiven Optimie-
rung mit Kompensation
Das Modell der selektiven Optimierung 
mit Kompensation (SOK-Modell, Baltes & 
Carstensen, 1996) trifft auf einer spezifi-
schen Ebene Aussagen darüber, an wel-
chen Schnittstellen psychologische und 
psychotherapeutische Interventionen mit 
älteren Menschen sinnvoll einsetzbar sind. 
Nach dem Modell werden psychologische 
Anpassungsprozesse durch drei Kompo-
nenten erreicht: Selektion, Optimierung 
und Kompensation.
Selektion bezieht sich auf die Auswahl und 
Neuanpassung von Zielen und Verhal-
tensbereichen im Sinne der Eingrenzung 
der Anzahl möglicher Alternativen, der 
Konzentrierung auf begrenzte Ressourcen 
sowie auf Spezialisierungen. Psychologi-
sche Interventionen zur Selektion werden 
notwendig bei verschiedenen sozialen 
Verlusten, körperlichen Einschränkungen 
und wohnlichen Veränderungen. Selektion 
erfordert eine motivationale Bereitschaft, 
kognitive Flexibilität und Handlungsorien-
tierung.
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Optimierung bezieht sich auf die Stärkung 
und Nutzung vorhandener zielrelevanter 
Handlungsmittel und Ressourcen. Psycholo-
gische Interventionen zur Optimierung zie-
len auf die Gestaltung einer angereicherten 
Umwelt, indem durch eine Verbesserung 
bzw. den Einsatz von Hilfsmitteln Hand-
lungs-, Entscheidungs- und Kontrollspielräu-
me erhalten bleiben. Konkrete Interventio-
nen im Sinne von Optimierungsprozessen 
richten sich v. a. auf die physikalische Um-
welt (z. B. Gestaltung des Wohnraums, der 
Treppen, altengerechtes Wohnen usw.) und 
den Einbezug von Diensten und Serviceleis-
tungen der Familie, der Partner und der Ge-
meinde (z. B. Essensdienste, Pflegedienste, 
Einkaufshilfen).
Kompensation zielt auf die Schaffung, das 
Training und die Nutzung neuer Hand-
lungsmittel, um Einschränkungen und 
Verlusten entgegenzuwirken. Die Kompen-
sation wird dann erforderlich, wenn Fähig-
keiten und Fertigkeiten ganz oder teilweise 
verloren gehen, das damit verbundene 
Ziel jedoch beibehalten werden soll. Die 
gerontologische Interventionsforschung 
hat gezeigt, dass die meisten älteren Men-
schen eine beträchtliche mentale Reserve 
besitzen, die durch Übung und Lernen ak-
tiviert werden kann, z.B. in den Bereichen 
Gedächtnis, soziale Kompetenz, Aktivitäten 





Im Wesentlichen werden für ältere Patien-
ten keine neuen oder anderen Psychothe-
rapieverfahren und Behandlungstechniken 
benötigt. Grundsätzlich ist ja jede Therapie 
– unabhängig von der Altersstufe des Pa-
tienten – etwas Individuelles, denn jeder 
Patient kommt mit verschiedenen Prob-
lembereichen, idiosynkratischen dysfunk-
tionalen Gedanken und verschiedenen 
Graden von Veränderungsmotivation in 
die Therapie. Dennoch vermögen die Al-
terspsychotherapie und die ihr zugrunde 
liegenden Konzepte etwas zu einer Erwei-
terung des Spektrums psychotherapeuti-
scher Interventionen im Alter beizutragen. 
Zum einen müssen, wie die folgenden Ab-
schnitte zeigen werden, einige Interventio-
nen zur Anwendung bei älteren Menschen 
modifiziert werden. Zum anderen gibt es 
einige Verfahren, die spezifisch für diese 
Altersgruppe entwickelt wurden, z. B. In-
terventionen zur Selbständigkeitsförderung 
(siehe unten) oder Lebensrückblicksinter-
ventionen, die an anderer Stelle dargestellt 
werden (Forstmeier & Maercker, 2007b, 
angenommen).
Modifikationen des therapeutischen 
Vorgehens. Auf der praktischen Ebene der 
Therapiedurchführung gibt es eine Reihe 
weiterer Besonderheiten, die für Alterspsy-
chotherapien und klinisch-psychologische 
Interventionen wichtig sind. Dazu gehö-
ren (Näheres in Forstmeier & Maercker, 
2007b):
Bewusstes Fokussieren auf das Ge-






















































Langsameres Vorgehen, d.h. klarer 
Sprechen, kleinere Schritte der Prob-
lemlösung, häufige Wiederholungen, 
Erhöhung der Sitzungszahl.
Multimodale Instruktionen, z. B. durch 
visuelle Veranschaulichungen und Noti-
zen durch den Patienten.
Gedächtnishilfen, z. B. Sitzungen auf 
Tonband mitgeben, schriftliche Haus-
aufgaben, Mitgeben von Handouts.
Strategien des Aufmerksamkeitserhalts, 
z. B. verkürzte Sitzungen oder Pausen 
einschieben.
Einstellung zur Psychotherapie muss 
überprüft und gegebenenfalls korrigiert 
werden (z. B. „Nur verrückte Leute ge-
hen zum Therapeuten“, „Ich werde pas-
siv behandelt“)
Unkonventionelle Settings, z. B. im 
Krankenhaus am Bett des Patienten, 
bei Hausbesuchen oder in Senioren-
heimen.
Medizinisches Grundwissen sowie der 
Kontakt mit Ärzten ist von großer Wich-
tigkeit.
Explizite Berücksichtigung der vorhan-
denen Ressourcen und Kompetenzen.
3. Interventionen bei kör-
perlichen Veränderun-
gen im Alter
96% der Über-70-Jährigen haben min-
destens eine und 30% fünf und mehr 
internistische, neurologische oder ortho-
pädische behandlungsbedürftige Erkran-
kungen (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 
1996). Am häufigsten sind Erkrankungen 
des kardio- und zerebrovaskulären Sys-
tems und Erkrankungen des Bewegungs-
apparates. Es ist notwendig, dass ein 
Psychotherapeut ein Grundwissen über 
die häufigsten Erkrankungen, deren sub-
jektives Beschwerdebild, Ursachen, Verlauf 
und medikamentöse Behandlung hat (z. 
B. Füsgen, 2000).
Körperliche Erkrankungen können zu funk-
tionellen Einschränkungen führen. Diese 
Funktionseinbußen werden eingeteilt in 
den Bereich der basalen Aktivitäten des 
täglichen Lebens (Activities of Daily Li-
ving, ADLs) und der instrumentellen ADLs 
(IADLs). Zu den ADLs gehören u.a. Körper-
pflege, Treppensteigen, Spazierengehen, 
Anziehen, WC-Benutzung und Essen. Zu 
den IADLs zählen u.a. Telefonieren, Einkau-
fen, Kochen, Haushaltsführung, Wäsche, 
Verkehrsmittel benutzen, Medikamente 
einnehmen und Geldgeschäfte tätigen. 
Über 30% der Senioren benötigen Hilfe 
beim Einkaufen und bei der Benutzung 
von Transportmitteln, bei basalen Tätigkei-
ten des alltäglichen Lebens nur ca. 1-10%. 
Ab 85 Jahren steigt die Hilfsbedürftigkeit 
jedoch stark an (Steinhagen-Thiessen & 
Borchelt, 1996).
Psychische Faktoren wie Angst, Depression 
und ein abhängiger Persönlichkeitsstil kön-
nen dazu beitragen, dass sich ein Patient 
beeinträchtigter verhält als er eigentlich 
ist. Personen mit Mobilitätsstörungen ver-
meiden, vielleicht aus Angst vor Schmer-
zen oder Fallen, aus dem Haus zu gehen. 
Schwer sehbehinderte Personen versuchen 
vielleicht wegen depressiver Antriebsschwä-
che keine alternativen Lesemöglichkeiten 
wie Bücher mit großen Buchstaben usw. 
Problematisch kann andererseits auch sein, 
die Fähigkeitseinschränkungen nicht zu ak-
zeptieren und über die eigenen Grenzen zu 
gehen. Patienten mit einem körperlich sehr 
aktiven Lebensstil versuchen vielleicht ihre 
Aktivitäten beizubehalten, die inzwischen 
jenseits ihrer Möglichkeiten liegen. Als Fol-
ge verschlechtert sich die Krankheit, der 
Patient erlebt Erschöpfungsreaktionen, wird 
häufiger wieder im Krankenhaus behan-
delt usw. Der Therapeut muss daher durch 
Befragung des Patienten, der Angehörigen 
und Ärzte herausfinden, wo seine körperli-
chen Grenzen liegen und ob er zuviel oder 
zuwenig versucht.
In Rahmen dieses Artikels wird im Folgen-
den nur auf Interventionen zur Akzeptanz 
altersbezogener Veränderungen und Krank-
heit sowie auf die Förderung von Selbstän-
digkeit eingegangen. Weitere Aspekte wie 
die Bewältigung chronischer Krankheiten 
und die Therapie bei Inkontinenz ist in wei-
terführender Literatur erläutert (Maercker, 




Nicht selten lehnt ein Patient die körper-
lichen Veränderungen sowie ganz beson-
ders eine chronische Erkrankungen und 
Behinderung ab. Dies kann sich auf ver-
schiedene Arten zeigen: in Klagen über die 
Krankheit, im Hass auf den Körper, im Ka-
tastrophisieren („Das ist schrecklich, was 
mir da passiert!“) oder im Selbstmitleid. 
Ziel der Psychotherapie ist, diese Haltung 
zu ersetzen durch eine akzeptierende Ein-
stellung.
Kognitive Restrukturierung. Eine der 
wichtigsten Strategien zum Aufbau von Ak-
zeptanz ist die kognitive Restrukturierung. 
Ausgangspunkt ist die Identifikation des-
jenigen Aspekts der Krankheit, des Sym-
ptoms, des veränderten Körperteils oder 
der Begrenzung, die dem Patienten zu 
schaffen macht. Beispiele für funktionale 
Kognitionen, wie sie mit einem Patienten 
erarbeitet und von ihm trainiert werden 
können, sind:
Ich habe keinen schlechten Körper, 
sondern einen anderen als bisher. 
Ich mag das nicht, aber ich kann das 
aushalten.
Ich richte meine Aufmerksamkeit auf 
das, was in der Situation angenehm ist.
Ich schenke den Stärken meines Kör-
pers jetzt mehr Beachtung als den 
Schwächen.
Ich geniesse jetzt die Freunde und mei-
ne Familie um mich herum.
Ich belaste meinen Körper nicht mit An-
forderungen, die er nicht tragen kann. 
Das wird mich nur frustrieren.
Ich mache das, was ich kann, nicht das, 
was ich nicht kann.
Ich danke meinem Körper dafür, dass er 
sich so bemüht und einiges schafft.
Verwendung von Metaphern. Insbe-
sondere die Akzeptanz und Commitment 
Therapie (Hayes, Strohsal & Wilson, 2004) 
verwendet Metaphern, um eine andere 
Sicht der Krankheit und Behinderung anzu-
bieten. Die folgende Metapher eignet sich 
bei Patienten, die sich aufgrund des verän-
derten oder kranken Körpers als schwach, 
minderwertig oder zerfallend wahrnehmen 
(nach Sharoff, 2004, S. 56). „Sie können 
verschiedene Arten von Vorstellungen von 
sich selbst haben. Ich möchte Ihnen eine 
Art zeigen, wie Sie sich selbst sehen kön-
nen. Sie sind wie ein großartiges altes Ge-
bäude, das viele Stürme abgehalten und 
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In der Parkland-Klinik werden Patienten aus dem gesamten
Spektrum der Psychotherapie und Psychosomatik behandelt.
Behandlungsschwerpunkte bestehen im Bereich der Ess-
störungen und der Adipositas (auch bei Jugendlichen), der
Alterspsychotherapie (ab 60 Jahre), der Psychotraumatologie
und der muttersprachlichen Behandlung von türkischen
und griechischen Migranten.
Die Klinik kooperiert mit verschiedenen analytischen und
verhaltenstherapeutischen Ausbildungsinstitutionen. Es
besteht eine vielfältige wissenschaftliche Zusammenarbeit
mit verschiedenen Universitäten mit Promotionsmöglich-
keiten.
Bitte senden Sie Ihre aussagefähigen Bewerbungsunterlagen
an die Kaufmännische Direktion der
Parkland-Klinik, Im Kreuzfeld 6, 34537 Bad Wildungen
www.parkland-klinik.de
Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung.
Parkland-Klinik
Fachklinik für Psychosomatik und Psychotherapie




Das Heilpädagogisch-Psychotherapeutische Zentrum, 
Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
ist eine modellhafte klinische Einrichtung für Langzeitpsychotherapie, in 
der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Jugendhilfe integriert werden. Bei 
grundsätzlich tiefenpsychologisch-systemischer Ausrichtung arbeiten wir 
traumazentriert, unter Einbeziehung verhaltenstherapeutischer Ansätze.
Im stationären Bereich unserer Einrichtung behandeln und betreuen wir  
60 Jungen und Mädchen im Alter von 6-15 Jahren nach sorgfältiger Diagnostik 
und Vorbereitung in unserer Institutsambulanz.
Für die neu zu eröffnende 
Therapeutische Wohngruppe für traumatisierte Mädchen 
suchen wir ab sofort oder zum 1.1.2008 eine
Dipl.-Psychologin oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin
als Behandlungsleiterin und Therapeutin, mit abgeschlossener oder 
fortgeschrittener Psychotherapieausbildung, fundierten Kenntnissen und 
Erfahrungen in der Psycho-traumatologie sowie einer Ausbildung in EMDR und 
Erfahrungen in der Anwendung der Methode.
Dabei ist bereits im Vorfeld der Eröffnung Ihre konzeptionelle Mitgestaltung 
gefragt sowie die Anleitung des – ausschließlich weiblichen –  
pädagogischen Teams.  
Das Aufnahmealter der 7 Mädchen wird 6 – 12 Jahre betragen,  
die Behandlungsdauer 1-2 Jahre.
Für alle Bewerbungen ist die Mitgliedschaft in einer Religionsgemeinschaft, die 
der Arbeitsgemeinschaft christlicher Kirchen (ACK) angehört, Voraussetzung.
Bewerbungsunterlagen erbitten wir an die BDB Bergische Betriebsgesellschaft 
gGmbH, Personalwesen, Otto-Ohl-Weg 10, 42489 Wülfrath.




Zeiten erlebt hat. Während das Haus an 
vielen Stellen große Schäden davongetra-
gen hat, ist es immer noch fähig, seine 
Bewohner viele gute Jahre mit Schutz zu 
versorgen. Dies ist ein Gebäude mit Ge-
schichte und einem besonderem Charme. 
Neue Häuser haben nicht das Aussehen 
dieser großartigen alten Gebäude.“
Lösungsorientierte Fragen. Die lösungs-
orientierte Kurzzeittherapie bietet einige 
Fragetechniken an, um den Fokus von 
den Einschränkungen auf die Möglich-
keiten des Patienten zu richten (von 
Schlippe & Schweitzer, 2003). Dadurch 
kann eine akzeptierende Einstellung ge-
genüber der Krankheit und des Leidens 
unterstützt werden. Fragen nach Ressour-
cen helfen Lebensbereiche aufzudecken, 
mit denen der Patient zufrieden ist oder in 
denen er sich kompetent fühlt (z. B. Was 
machen Sie gern, was machen Sie gut? 
Was müssten Sie tun, um mehr davon zu 
machen?). Fragen nach Ausnahmen vom 
Problem explorieren die Bedingungen für 
problemfreie Zeiten (z. B. Wie haben Sie 
es geschafft, in diesen Zeiten das Prob-
lem nicht auftreten zu lassen?). Der Pa-
tient wird aufgefordert, die eigenen Res-
sourcen stärker zu nutzen oder mehr von 
den Dingen zu tun, die das eigene Leben 
bereichern. Fällt einem Patienten keine 
Ausnahme ein („alles ist furchtbar“), kann 
noch ein Wunder helfen. Mit der Wun-
derfrage erkundigt sich der Therapeut, 
was der Patient nach einem vorgestellten 
Wunder genau macht, und dies sind häu-
fig schlichte, aber angenehme Tätigkeiten, 
die er schon jetzt in Ausnahmen macht. 
Eine daran anschließende Intervention 
könnte sein, sich für einen bestimmten 
Zeitraum einmal so zu verhalten, als sei 
das Wunder bereits passiert, z. B. für 15 
Minuten am Tag.
Imaginationsübungen. Imaginations-
übungen eignen sich auch dazu, eine 
akzeptierende Einstellung zu eigenen 
Einschränkungen aufzubauen. Diese 
können innerhalb der Therapiesitzung 
vom Therapeuten angeleitet, aber auch 
zwischen den Sitzungen vom Patienten 
selbst eingeübt werden. Zum Beispiel 
(nach Sharoff, 2004, S. 55): „Stürmi-
sches Wasser prallt gegen eine Wand 
mit einem geschlossenen Tor in der Mit-
te. Das stürmische Wasser steht für die 
Ablehnung und Hass der Krankheit und 
der Symptome. Dann öffnet sich das Tor 
und das Wasser strömt heftig hinein, so 
dass alles innerhalb der Wände bedroht 
ist, überflutet zu werden. Das steht für 
den ersten Schock, als Sie realisierten, 
dass Leiden zu einem Teil Ihres Lebens 
werden wird, und wie sehr es das Le-
ben negativ dominieren wird. Nach ein 
paar Minuten breitet sich das Wasser 
aus und wird ruhig. Das ruhige Wasser 
symbolisiert, dass Sie das Leiden akzep-
tieren und bereit sind, Ihre Aufgabe an-
zunehmen. Das Wasser wird in diesem 
Moment vom Land aufgenommen und 
nicht mehr bemerkt.“
Förderung von Selbständigkeit
Selbständigkeitsinterventionen sind ein 
Beispiel dafür, dass der Alterspsychothe-
rapeut neue Wege beschreitet und seine 
Angebote auf das Training von Angehöri-
gen und die Supervision von Pflegekräf-
ten ausweiten kann. Sie zielen darauf 
ab, ADLs und IADLs zu trainieren. Dabei 
kann es um die Verbesserung vorhande-
ner Fähigkeiten gehen oder um die Kom-
pensation beeinträchtigter Funktionen. Es 
empfiehlt sich, zum Aufbau der Selbstän-
digkeit Angehörige oder Pflegepersonen 
einzubinden, da der Patient die prakti-
schen Übungen, die er oft wiederholen 
muss, zu Anfang nicht alleine durchführen 
kann. Die Regeln eines Programms zur 
Selbständigkeitsförderung sind folgende 
(Zank, 2002):
Zielwahl. Als Grundlage für die Wahl des 
zu trainierenden Zielverhaltens kann der 
Therapeut eine Beurteilung der funktiona-
len Fähigkeiten des Patienten durchfüh-
ren. Hierzu dienen Fremdbeurteilungsin-
strumente wie der Barthel-Index (Lübke, 
Grassl, Kundy, Meier-Baumgartner & Wilk, 
2001) und die IADL-Skala von Lawton 
und Brody (1969), die im Internet kosten-
los verfügbar sind. Die Zielauswahl sollte 
realistisch sein, d.h. erreichbar, und nicht 
den Patienten überfordern. Beispiele für 
Ziele sind „sich selbständig duschen“, „sich 
anziehen“, „sich rasieren“. Wenn möglich, 
sollten größere Ziele in mehrere Teilschrit-
te unterteilt werden, z. B. kann „sich du-
schen“ unterteilt werden in „in die Dusche 
steigen“, „sich einseifen“, „Duschkopf ver-
wenden“, „aussteigen“, „sich abtrocknen“ 
usw.
Verstärkerwahl. Im Gespräch wählen The-
rapeut, Patient und Angehörige bzw. Pfle-
gepersonen angemessene Verstärker aus. 
Dabei kann es sich um verbale Verstärkung 
handeln (sich selbst loben bzw. den Pati-
enten loben) oder um angenehme Aktivi-
täten oder materielle Verstärker (eine Liste 
altersentsprechender verstärkender Aktivi-
täten ist in Forstmeier & Maercker, 2007b, 
abgedruckt).
Motivation. Zur weiteren Motivation tra-
gen Patient und Therapeut zusammen, 
welche positiven (kurz- und langfristigen) 
Folgen das Üben der Tätigkeit hat (z. B. 
Was werden Sie dann machen können, 
was Ihre Bedürfnisse erfüllt? Wofür ist es 
gut, wenn Sie ...?). Positive Anreize sind 
z.B. Gefühl der Kompetenz, tatsächliche 
Zunahme von Fertigkeiten, Freude, Aner-
kennung von anderen, symbolische oder 
materielle Belohnungen, Eröffnung neuer 
Verhaltensmöglichkeiten usw.
Schrittweiser Aufbau des Zielverhaltens. 
Das Verhalten wird schrittweise ausge-
formt, indem zunächst nicht das vollstän-
dige Zielverhalten verstärkt wird, sondern 
schon erste Teilelemente des Zielverhal-
tens (Shaping). Der Therapeut bzw. die 
Pflegeperson verstärkt zunächst erste An-
näherungen (z. B. in die Dusche steigen), 
dann nur noch weitere Annäherungen (z. 
B. einseifen, abduschen), bis das Zielver-
halten erreicht ist.
Unterstützende Umwelt und Unterstüt-
zung der Durchführung. Bei der Durch-
führung erläutert die trainierende Person 
jeden Teilschritt nochmals kurz. Klare, kur-
ze Anweisungen sind wichtig (Prompting). 
Schwierige Teilschritte macht der Trainer 
vor und verstärkt selbst kleinste Erfolge. 
Aus Misserfolgen sollte er Schlussfolge-
rungen ziehen, z. B. noch weitere Auftei-
lung und leichtere Zwischenschritte. Das 
Training der gewählten Verhaltensweisen 
sollte möglichst täglich erfolgen. Beispiele 
für unterstützende Umweltveränderungen 
sind: die Kleider bereitlegen, spezielle Be-
stecke zum Essen verwenden, spezielle 
Stühle verwenden.
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4. Behandlung von Angst-
störungen im Alter
Die Elemente der Behandlung von Angst-
störungen entsprechen weitgehend denen 
der Therapie im jüngeren und mittleren 
Erwachsenenalter. Zu den kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Interventionen, 
die auch in der Angstbehandlung im Al-
ter angewendet werden, gehören: Be-
dingungsanalyse, Psychoedukation (z. B. 
„Teufelskreis-Modell“), Entspannungstrai-
ning, Reizkonfrontation, Training sozialer 
Kompetenz und kognitive Restrukturierung 
(Wisocki, 2002). Zu den Besonderheiten 
in der Therapie älterer Angstpatienten ge-
hört eine etwa doppelt so hohe Anzahl an 
Sitzungen, eine reduzierte Intensität bei 
Desensibilisierung und Exposition wegen 
des schwächeren Gesundheitszustandes 
(subjektives Angsterleben sollte im mittle-
ren Bereich bleiben), sowie eine verstärkte 
Zusammenarbeit mit behandelnden Ärz-
ten, um zu identifizieren, welche Sympto-
me über das für die körperliche Krankheit 
zu erwartende Ausmaß hinausgehen (Nä-
heres in Forstmeier & Maercker, 2007b, 
angenommen). Als Beispiel wird im Fol-
genden die Fallangst betrachtet.
Behandlung der Fallangst
Die Angst hinzufallen ist in fast der Hälfte 
der älteren Menschen vorhanden (Zijlstra 
et al., 2007). Da Fallangst einen älteren 
Menschen in einen Teufelskreis von Ver-
lust an Selbstvertrauen, Aufgabe körperli-
cher und sozialer Aktivitäten, körperliche 
Gebrechlichkeit, Hinfallen und Verlust der 
Unabhängigkeit bringt, handelt es sich 
um eine ernstzunehmende Angststörung. 
Auch wenn es bisher kein gut überprüftes 
Störungsmodell gibt, spielen sicher der al-
tersbedingte körperliche Abbau, das Erle-
ben von Hinfallen, Vermeidungsverhalten 
und dysfunktionale Überzeugungen eine 
Rolle.
Kognitive Umstrukturierung. Fallangst-
patienten weisen mehrere dysfunktionale 
Überzeugungen auf. Das Risiko zu fallen 
wird überschätzt, das Fallen als unkont-
rollierbar beurteilt und die Folgen werden 
katastrophisiert. Derartige hinderliche Ge-
danken werden identifiziert und ihre ne-
gativen Folgen auf Gefühle und Verhalten 
analysiert. Schliesslich ist das Ziel, hilfrei-
che und realistische Gedanken gezielt zu 
üben, die zu angemessenem körperlichen 
und sozialen Verhalten ermutigen.
Aufbau angemessener Aktivitäten. Ris-
kantes Verhalten, das die Wahrscheinlich-
keit zu fallen erhöht, wird identifiziert und 
sichere Verhaltensweisen in entsprechen-
den Situationen geplant. Dabei ist es wich-
tig, realistische Ziele zu setzen, um den 
Patienten nicht zu überfordern. Im Zusam-
menhang mit der Planung von angeneh-
men körperlichen und sozialen Aktivitäten 
wird es in den meisten Fällen notwendig 
sein, selbst-hinderliche Gedanken durch 
ermutigende zu ersetzen.
Modifikationen der Umwelt. Gemeinsam 
werden Gefahrenstellen in der Wohnung 
und der Umgebung des Patienten identifi-
ziert. Dabei ist das Ziel, einfache Lösungen 
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chen. Dies kann auch den Gebrauch von 
Hilfsmitteln wie Stühlen in der Dusche, 
Handgriffen und Gehhilfen beinhalten. 
In diesem Zusammenhang ist es vielfach 
notwendig, Selbstsicherheit aufzubauen, 
da eine negative Bewertung durch andere 
befürchtet wird, wenn man zum Beispiel 
Gehhilfen in der Öffentlichkeit benutzt.
Körperliche Übungen. Um die Muskel-
kraft und Balance zu steigern, wird der 
Patient dazu angeleitet, entsprechende 
körperliche Übungen durchzuführen. Zum 
Motivationsaufbau werden die Konse-
quenzen der körperlichen Inaktivität sowie 
die Notwendigkeit von körperlicher Aktivi-
tät zur Fallprävention erarbeitet. Einfache 
körperliche Übungen können vom Psycho-
therapeuten angeleitet werden, eine Zu-
sammenarbeit mit lokalen Seniorensport-
Gruppen ist aber notwendig.
5. Behandlung der Depres-
sion im Alter
Da wir die Behandlung der Altersdepres-
sion an anderer Stelle genauer darstellen 
(Forstmeier & Maercker, 2007b, ange-
nommen), möchten wir hier nur einige 
wichtige Besonderheiten für die Alter-
spsychotherapie hervorheben. Ein Stö-
rungsmodell der Altersdepression muss 
mit altersspezifischen Faktoren angerei-
chert werden. Dazu gehören körperliche 
Erkrankungen, kognitiver Abbau und Le-
bensereignisse wie Berentung, Tod nahe 
stehender Personen und Übergang ins 
Seniorenheim. In Folge dieser altersspe-
zifischen Veränderungen können psy-
chische Beeinträchtigungen, resignative 
Tendenzen und Depressionen entstehen 
(Hautzinger, 2000),
wenn es der betreffenden Person nicht 
gelingt, neue bzw. veränderte Ziele zu 
entwickeln,
wenn es ihr nicht gelingt, eine Selektion 
an Lebensbereichen, Ansprüchen und 
Handlungsbereichen vorzunehmen,
wenn es ihr an kompensatorischen Fer-
tigkeiten und Ressourcen fehlt, und/
oder
wenn sie durch eine reduzierte, verarm-
te, wenig unterstützende Umwelt nicht 
zu optimaler Nutzung, Stärkung und 
Neuentwicklung von Fähigkeiten und 
Lebensbereichen in der Lage ist.
Therapieziele. Hautzinger (2000) integ-
riert das SOK-Modell nicht nur in einem 
solchen Störungsmodell, sondern richtet 
auch die Therapieziele danach aus:
Selektion: Ziele, Ansprüche, und Wün-
sche den Lebensbedingungen und 
der körperlichen Verfassung anpassen; 
Bearbeiten und Aufgeben alter Enttäu-
schungen und Hoffnungen
Optimierung: Depressionsfördernde 
Bedingungen in der Alltagswelt des 
Patienten beseitigen (z. B. Isolation, 
ungünstige Wohn- und Lebensbedin-
gungen); enge Sozialpartner und die 
Familie mit in die Behandlung einbe-
ziehen
Kompensation: Patientenkontingent für 
aktives, nicht-depressives Verhalten ver-
stärken; aktives, die Umwelt kontrollie-
rendes Verhalten aufbauen bzw. wieder 
freilegen; dysfunktionale, wenig hilfrei-
che, resignative Kognitionen abbauen 
und durch konstruktivere, selbstwert-
dienlichere ersetzen.
Interventionen. Die Interventionen, die 
zur Erreichung dieser Therapieziele dienen, 
entsprechen weitgehend denen der The-
rapie im jüngeren und mittleren Erwach-
senenalter: Psychoedukation (z. B. De-
pressionsspirale); Stimmungs-, Tages- und 
Wochenplan zur Selbstbeobachtung und 
Planung; Aufbau angenehmer Aktivitäten; 
Gedankenkontrolle, Einüben hilfreicher 
Gedanken, kognitive Umstrukturierung; 
soziale Kompetenz im Alltag, alte Bezie-
hungen gestalten, neue knüpfen; Krisen- 
und Notfallplan. Eine sehr gute Anleitung 
mit vielen Materialien ist bei Hautzinger 
(2000) zu finden.
Besonderheiten. Es gibt jedoch einige 
Besonderheiten in der Therapie älterer De-
pressionspatienten. In der Psychoedukati-
on sollte der Missdeutung der Depression 
als Zeichen von Schwäche oder Verrückt-
heit begegnet werden. Eine altersange-
passte Liste angenehmer Aktivitäten sollte 
verwendet werden (z. B. in Forstmeier & 
Maercker, 2007b). Dysfunktionale Gedan-
ken bei funktionellen Einschränkungen 
(siehe oben) und Verlusterlebnissen soll-
ten besondere Beachtung erhalten. Kog-
nitive und behaviorale Strategien können 
angewendet werden, um eine neue Zu-
kunftsperspektive aufzubauen (z. B. über 
Lebensrückblicksinterventionen; Forstmei-
er & Maercker, 2007b, angenommen) 
sowie Wahl- und Kontrollmöglichkeiten zu 
identifizieren, die noch zur Verfügung ste-
hen. Es sollte bedacht werden, dass das 
normale Altern von einer Verkleinerung 
des sozialen Netzwerkes begleitet ist, mit 
einer größeren emotionalen Bedeutung 
der wenigen sozialen Beziehungen. Daher 
geht es in der Therapie mit älteren Patien-
ten häufig nicht um den Aufbau sozialer 
Kontakte, sondern um die Verbesserung 
bzw. Intensivierung bestehender Kontakte.
6. Psychotherapie bei kog-
nitiver Beeinträchtigung 
und Frühdemenz
Ein Demenzsyndrom ist gekennzeichnet 
durch kognitive Defizite im Gedächtnis 
und mindestens einer weiteren kognitiven 
Funktion und durch emotionale, motivatio-
nale und/oder soziale Beeinträchtigungen. 
Hinzu kommt, dass eine Bewusstseins-
störung wie im Delir fehlen muss und die 
Symptome seit mindestens sechs Mona-
ten vorhanden sind. Der Schweregrad ei-
ner Demenz wird in drei Stufen eingeteilt: 
leicht, mittelgradig, schwer. Die häufigsten 
Störungen, bei denen eine Demenz auf-
treten kann, sind die Alzheimer-Krankheit 
und vaskuläre Erkrankungen (z. B. Wal-
lesch & Förstl, 2005). Die Prävalenz der 
Demenzerkrankungen liegt bei 70- bis 
100-Jährigen bei ca. 14% (Wernicke, Lin-
den, Gilberg & Helmchen, 2000).
Für den Bereich zwischen einer nichtpa-
thologischen kognitiven Beeinträchtigung 
im Alter und den stark beeinträchtigenden 
Demenzformen hat sich das Konzept der 
Mild Cognitive Impairment (MCI) etabliert. 
Am häufigsten in der klinischen Praxis ist 
der Subtyp der amnestischen MCI, d.h. 
einer leichten Gedächtnisbeeinträchtigung 
ohne Einschränkungen in anderen kogniti-
ven Bereichen. Die Prävalenz der MCI liegt 
zwischen 3% und 19% bei Menschen 
über 65 Jahre (Ritchie, 2004). Patienten 
mit MCI haben ein erhöhtes Risiko, eine 
Demenz, meist Alzheimer-Demenz (AD), 
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zu entwickeln. Daher sind sie eine wich-
tige Zielgruppe für präventionsorientierte 
Interventionen.
Die Genese von AD und kognitiver Beein-
trächtigung ist multifaktoriell bedingt. Es 
gibt einige empirische Befunde, die zeigen, 
dass motivationale Faktoren den Beginn 
der klinischen Manifestation der AD sowie 
ihre Progression beeinflussen, neben ge-
netischen, medizinischen und kognitiven 
Faktoren. Wir haben daher das Konstrukt 
der motivationalen Reservekapazität (MR) 
in die psychologische Demenzforschung 
eingebracht (Forstmeier & Maercker, 
2007a). Es umfasst vier motivationale Fä-
higkeiten, die einen Schutz bieten gegen 
das relativ frühe Auftreten und Verschlech-
tern klinischer Aspekte der AD: Entschei-
dungsregulation, Aktivierungsregulation, 
Motivationsregulation und Selbstwirksam-
keit. Gegenwärtig wird das Konzept der 
MR in Längsschnittstudien überprüft.
Verschiedene Forschungsbefunde zeigen, 
dass Lernen und Verhaltensänderung 
prinzipiell auch für Patienten mit einer 
Demenzerkrankung bis in mittlere Krank-
heitsstadien noch möglich ist. Geeignete 
verhaltenstherapeutische Interventionen 
können daher bis zu einem gewissen 
Grad die Progression einer dementiellen 
Erkrankung verzögern. Die begleitenden 
emotionalen und behavioralen Probleme 
sind ebenfalls Ziel einer Psychotherapie. 
Während in früheren Phasen der Demenz 
besonders der Aufbau angenehmer Ak-
tivitäten, die Förderung emotionaler Be-
wältigung, die kognitive Restrukturierung 
sowie die Förderung kognitiver Funktionen 
sinnvoll sind, treten in späteren Phasen 
die Modifikation von Verhaltensproblemen 
und die Beratung von Angehörigen in den 
Vordergrund (Ehrhardt & Plattner, 1999; 
Forstmeier & Maercker, 2007b). Auf die 
Angehörigenberatung können wir in die-
sem Rahmen nicht weiter eingehen.
Psychoedukation
Das Ziel der Psychoedukation bei De-
menzpatienten ist die Information über die 
Krankheit, die Beseitigung von Unsicher-
heit und die Motivierung des Patienten 
für die Psychotherapie. Bestandteile der 
Informationen über die Demenzerkran-
kung bzw. MCI sind die diagnostischen 
Befunde, epidemiologischen Daten, der 
zukünftige Verlauf, Ursachenfaktoren und 
eine Verhaltensanalyse. Auch wenn der 
Patient bereits seine Diagnose kennt, ist es 
einsichtig, dass über die Diagnosestellung 
mit Empathie, Wärme und Wertschätzung 
gesprochen werden sollte. Nicht selten 
leugnen Patienten kognitive Defizite oder 
bagatellisieren sie. Gerade in frühen Sta-
dien einer Demenz, in der die kognitive 
Fähigkeit, die Diagnose zu verstehen, noch 
erhalten ist, kann dieses Verleugnen häufig 
als Bewältigungsstrategie interpretiert wer-
den. Der Patient kann so negative Gefüh-
le wie Trauer, Angst und Wut vermeiden. 
Deshalb sollte dem Patienten Zeit gege-
ben werden, sich mit den Informationen 
auseinanderzusetzen und eigene Fragen 
zu formulieren.
Speziell bei der MCI sollte der Patient auf 
Risikofaktoren kognitiven Abbaus psycho-
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edukativ hingewiesen werden. Der MCI-
Patient kann noch Einfluss nehmen auf 
diese, beim Demenzpatient hat dies weni-
ger Sinn. Verschiedene Strategien, um die 
Risikofaktoren zu reduzieren, sind möglich: 
Kognitive und körperliche Aktivitäten, Wei-
terführen der sozialen Kontakte, Stressre-
duktion und -bewältigung, angemessene 
Ernährung, und Behandlung kardiovaskulä-
rer Risikofaktoren.
Bereits in den ersten Sitzungen, in denen 
durch Diagnostik und Psychoedukation 
über Diagnose und Behandlung schwer-
punktmässig die gestörten Bereiche des 
Patienten im Mittelpunkt stehen, ist ein 
Perspektivenwechsel auf die erhaltenen 
Kompetenzen wichtig. An diesem frühen 
Punkt der Therapie dient die Ressourcen-
aktivierung der Förderung von Hoffnung 
und Motivation, indem der Patient darin 
bestätigt wird, viele Bereiche seines Le-
bens noch selbständig gestalten zu kön-
nen. Berücksichtigt werden sollten kogniti-
ve Fähigkeiten, emotionale, motivationale, 
volitionale, interpersonale und soziale Res-
sourcen (Forstmeier, Uhlendorff & Maer-
cker, 2005).
Aufbau angenehmer Aktivitäten
Wie in der Verhaltenstherapie von Depres-
sionen ist das Ziel des Aktivitätenaufbaus, 
schrittweise angenehme Aktivitäten zu pla-
nen und häufiger als bisher durchzufüh-
ren. Dabei geht es um Aktivitäten aus ganz 
verschiedenen Bereichen, nämlich soziale, 
körperliche, kognitive, kreative u. a. Folgen-
de fünf Schritte bieten sich an:
In einem einfachen Teufelskreismodell 
wird erklärt, welche Auswirkung Inak-
tivität auf den kognitiven Abbau und 
depressive Stimmung hat und letzte-
re wiederum Aufgabe von Aktivitäten 
nach sich zieht. Entsprechend wird 
dem Patienten erklärt, dass Aktivitäten 
die neuronale Plastizität erhöhen, der 
kognitive Abbau dadurch verlangsamt 
werden kann, und auch die Stimmung 
sich durch einen aktiveren Lebensstil 
verbessert.
Das gegenwärtige Aktivitätsniveau wird 
bestimmt, indem der Patient alleine 
oder gemeinsam mit dem Therapeuten 
einen Wochenplan ausfüllt.
Zur Auswahl geeigneter angenehmer 
Aktivitäten bieten sich für den Thera-
peuten drei Quellen an: der Wochen-
plan, eine Liste angenehmer Aktivitä-
ten (z. B. in Forstmeier & Maercker, 
2007b), sowie eine Exploration frü-
her ausgeübter Aktivitäten, die der 
Patient aufgegeben hat, und der Mo-
tivation für neue Aktivitäten. Bei der 
Auswahl von geeigneten Aktivitäten 
sollten überfordernde Handlungen 
vermieden werden, da Misserfolge 
die depressive Stimmung und Inak-
tivität des Patienten verschlimmern 
können.
Geplant wird, welche Schritte der Pati-
ent konkret durchführen muss. Diese 
Handlungsplanung nimmt der Patient 
am besten schriftlich mit nach Hause. 
In jeder Sitzung werden Erfolge und 
Misserfolge in der Umsetzung von 
angenehmen Aktivitäten besprochen. 
Neue Aktivitäten können hinzugenom-
men werden, das Anspruchsniveau 
kann vermindert oder erhöht werden 
und Tätigkeiten können verändert wer-
den.
Die vom Patienten ausgeführten Aktivi-
täten werden mittelbar (z. B. Lob) und 




Das empathische Rückmelden der Emo-
tion führt häufig schon zu einer Erleich-
terung der depressiven Stimmung, der 
Angst oder des Ärgers (z. B. „Sie scheinen 
gerade ziemlich verärgert zu sein.“). Der 
Gedächtnisverlust führt in mittleren und 
späten Phasen der Demenz dazu, dass die 
Ursache der Emotion unbekannt ist. Ein 
Patient kann z. B. verärgert sein, weil seine 
Mutter, die tatsächlich vor einigen Jahren 
verstorben ist, ihn nicht, wie verabredet, 
angerufen hat. Wichtig zur emotionalen 
Bewältigung ist das Reflektieren der Emo-
tion. Ob die gegenwärtige Realität in Erin-
nerung gerufen wird (z. B. dass die Mutter 
verstorben ist), muss von Einzelfall und 
dem Erkrankungsstadium abhängig ge-
macht werden. In einer frühen Phase der 
Erkrankung, in der manche Patienten mit 
Verleugnung reagieren, dient das Reflektie-
ren der Gefühle auch dem Akzeptieren der 
Diagnose.
Wie die Angehörigen und Pflegepersonen 
mit ihren Emotionen umgehen bzw. dem 
Patienten gegenüber ausdrücken, beein-
flusst stark den emotionalen Zustand des 
Patienten. Auf Angst, Frustration und Ärger 
der Betreuer reagiert der Patient häufig mit 
erhöhter Agitation und Aggressivität. Da-
her ist eine indirekte Strategie zur Beein-
flussung der Gefühle des Patienten, eine 
hilfreiche Emotionsregulation der Angehö-
rigen und Pflegepersonen zu fördern.
Kognitive Restrukturierung
In unterschiedlichen Phasen des Therapie-
prozesses werden Strategien der kognitiven 
Restrukturierung eingesetzt. Zu Anfang der 
Therapie geht es häufig um das Akzeptie-
ren der Diagnose, aber auch im weiteren 
Verlauf sind depressiogene und Aktivitäts-
hinderliche Kognitionen zu bearbeiten. 
Das Einüben von funktionalen Kognitionen 
in der Vorstellung, wie es in der kognitiven 
Therapie häufig durchgeführt wird, ist da-
gegen beim kognitiv beeinträchtigten De-
menzpatienten nur in begrenztem Maße 
sinnvoll. Der Patient kann darin unterstützt 
werden, seine Erkrankung zu akzeptieren, 
indem der Therapeut
die schlimmen Befürchtungen, welches 
Leiden die kommenden Krankheitssta-
dien bringen werden, entkatastrophi-
siert;
ihm hilft, realistische, d.h. erreichbare 
Ziele und Erwartungen zu setzen, die 
ihn nicht überfordern;
den Blick des Patienten auf die vor-
handenen Kompetenzen und positiven 
Aspekte seines Lebens und seine Res-
sourcen richtet;
mit dem Patienten erarbeitet, die ver-




Die Gedächtnisbeeinträchtigungen bei 
Demenz sind zwar die prominentesten 
Symptome, dies heisst jedoch nicht, dass 
Lernen, zumindest bis in mittlere Phasen 
hinein, unmöglich ist. Externe Gedächtnis-
hilfen ermöglichen die externale Speiche-
rung von Informationen und erleichtern 
den Abruf von Informationen. Welche ex-
ternen Gedächtnishilfen verwendet wer-
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den, hängt von den Interessen des Patien-
ten ab. Die Verwendung eines Tagebuchs 
ist z. B. wenig indiziert, wenn ein Patient 
noch nie gerne mit Papier und Stift um-
gegangen ist. Jede Gedächtnishilfe sollte 
daher gemeinsam mit dem Patienten erar-
beitet werden. Beispiele sind: Notizbuch, 
Kalender, Listen, Orientierungsschilder, 
Zeitschaltuhren und Wecker, Vereinbaren 
von Routinehandlungen.
Unter bestimmten Umständen ist das Ler-
nen neuer, aber einfacher Informationen 
möglich. Selbst Personen mit mittelgradi-
ger Demenz können noch die Namen von 
Personen in einer regelmässigen Gruppe 
lernen, den Weg durch eine neue Woh-
nung oder Haus, oder die Verwendung von 
Gedächtnishilfen. Voraussetzung ist, dass 
der Therapeut einfache Formulierungen 
verwendet, das Material und den Lernpro-
zess hoch strukturiert und viele Wiederho-
lungen einsetzt. Lernen neuer Informatio-
nen wird erleichtert, wenn möglichst viele 
Sinneskanäle angesprochen werden (z. B. 
Namen aufgeschrieben, ausgesprochen, 
präsentiert mit Fotos der Personen).
Kognitive Funktionen werden auch geför-
dert, indem vergangene Ereignisse und 
Gefühle der Lebensgeschichte erinnert 
und besprochen werden (Reminiszenzthe-
rapie). Ziel ist die Stärkung des Selbstwert-
gefühls durch eine positive Bilanzierung 
des eigenen Lebens und die Förderung 
des Bewusstseins der eigenen Identität. 
Als Auslöser für Erinnerungen werden z. B. 
Fotos, Musik, Zeitungen, Archivtonbänder, 
Filmaufnahmen und andere Erinnerungs-
stücke aus der persönlichen Vergangenheit 
verwendet.
Modifi kation von Verhaltens-
problemen
Verhaltensprobleme gehören zu den 
stärksten Belastungen in den Beziehungen 
der Demenzpatienten zu ihren Verwand-
ten, Bekannten und Pfl egenden, wobei sie 
in der Frühdemenz eher selten und insge-
samt schwächer sind. Typische Verhaltens-
probleme sind aggressives Verhalten, Panik-
reaktion, Wandern und Agitation, gestörter 
Schlaf-Wach-Rhythmus und psychotische 
Störungen. Zur Verhaltensmodifi kation 
reichen die psychotherapeutischen Ge-
spräche mit dem Demenzpatienten selbst 
nicht aus. Die Wirksamkeit der Strategien 
wie Stimuluskontrolle und operante Kon-
ditionierung beruht auf der konsequenten 
Umsetzung durch diejenigen Personen, 
mit denen der Patient Tag für Tag in Be-
ziehung steht. Optimal wäre, die Angehö-
rigen und/oder Pfl egenden während aller 
Phasen der Verhaltensmodifi kation zum 
einen in gemeinsamen Sitzungen mit dem 
Patienten dabei zu haben, zum anderen in 
zusätzlichen Sitzungen ohne den Patien-
ten. Vier Schritte können in der Verhaltens-
modifi kation unterschieden werden.
Verhaltensanalyse: Das Problemverhal-
ten wird genau defi niert; die Trigger-
Ereignisse werden beobachtet und 
beschrieben (z. B. jemand war wütend 
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ihm, irritierende Geräusche); und die 
Konsequenzen für den Patienten und 
andere Personen werden beschrieben.
Planen und Durchführen von Interven-
tionen: Aufgrund der genauen Verhal-
tensanalyse werden Ansatzpunkte für 
Veränderungen abgeleitet. Es ist dabei 
wichtig, realistische und erreichbare 
Ziele zu setzen.
Evaluation der Effektivität der Interven-
tionen: Welche Intervention hat guten 
Erfolg gehabt, welche weniger? Woran 
hat der Misserfolg gelegen?
Veränderung und wiederholte Evaluati-
on des Planes: Welche weiteren Mög-
lichkeiten der Intervention gibt es noch? 
Was eine Zeit lang effektiv gewesen war, 
kann irgendwann nicht mehr funktionie-
ren. Eine regelmässige Evaluation der 
Interventionen ist daher notwendig.
Im Folgenden werden allgemeine Prinzipi-
en zur Modifi kation von Verhaltensproble-
men genannt. Für detaillierte Strategien 
zum Umgang mit einzelnen Verhaltenspro-
blemen sei z. B. auf Forstmeier und Maer-
cker (2007b) verwiesen.
Stimuluskontrolle: Veränderung von 
Umweltbedingungen, z. B. Vermeiden 
von Kritik, Geräuschen, beängstigenden 
Gegenständen usw., Verlassen der Situ-
ation, Ablenken, Tagesablauf mit festen 
Routinen.
Operantes Konditionieren: z. B. Loben 
von angemessenem Verhalten.
Beratung von Angehörigen und Pfl e-
genden: Vermittlung von Fertigkeiten 
zur Kommunikation mit den Patienten 
und Pfl ege derselben; Bewältigung von 
Depressionen, Ärger und Ängsten.
Professionelle Hilfsangebote: Informa-
tion über Angebot zur Entlastung der 
Angehörigen, z. B. Tagespfl ege.
Medizinische Abklärung: Behandlung 
von möglichen körperlichen Erkrankun-
gen; Verändern der Medikation bei un-
erwünschten Nebenwirkungen.
7. Ausblick
In Zukunft wird es eine Normalität sein, in 
der psychotherapeutischen Praxis einen 
substantiellen Anteil älterer Patienten zu 
versorgen. Allein schon aufgrund der de-
mographischen Entwicklung, aber auch 
wegen des Einstellungswandels in der 
Gesellschaft ist es wahrscheinlich, dass die 
Anzahl von älteren Psychotherapiepatien-
ten steigt.
Die Forschung und Weiterbildung auf 
dem Gebiet der Alterspsychotherapie 
sind im raschen Wachstum begriffen. Be-
stehende psychotherapeutische Metho-
den werden mit zunehmendem Kennt-
nisstand weiter für diese Altersgruppe 
modifi ziert werden müssen. Einige Mo-
difi kationen haben wir beschrieben, wie 
die altersangepasste Liste angenehmer 
Aktivitäten, die Berücksichtigung der 
„normalen“ Verkleinerung des sozialen 
Netzwerkes, oder häufi gere Reizexposi-
tionen in reduzierter Intensität. Gerade 
die Multimorbidität im Alter ist eine He-
rausforderung, die veränderte Behand-
lungsstrategien erfordert. Einige für äl-
tere Patienten gänzlich neu entwickelte 
Interventionen werden das Methoden-
repertoire ergänzen. Die Selbständig-
keitsintervention haben wir erwähnt, die 
Lebensrückblicksintervention ist eben-
falls ein solches spezifi sch für die Alter-
spsychotherapie entwickeltes Verfahren 
(Forstmeier & Maercker, 2007b).
Ein Alterspsychotherapeut wird sich auch 
vermehrt mit anderen Störungen und Pro-
blemen auseinandersetzen, die in jünge-
ren Altersgruppen nicht vorhanden sind, 
z. B. Fallangst und Demenz. Bei älteren 
Patienten treten auch häufi ger subsyn-
dromale Krankheitsbilder auf, die durch 
bestehende Diagnosekategorien nicht ab-
gebildet werden. Es ist damit zu rechnen, 
dass vermehrt altersspezifi sche Diagnosen 
erforscht werden, zu denen z. B. die rezidi-
vierende kurze depressive Störung und die 
komplizierte Trauerstörung gehören (Mae-
rcker, 2002).
Diese Entwicklungen legen es nahe, dass 
sich Psychotherapeuten in altersspezifi -
schen Interventionen weiterbilden sollten, 
entweder selbständig durch Literaturstudi-
um oder formalisiert in entsprechenden 
Weiterbildungen. Vielleicht wird es auch 
mit zunehmendem Wissen über Alterspsy-
chotherapie und andere psychologische 
Interventionen bei Älteren irgendwann zu 
einer eigenständigen Subspezialisierung 
für Psychotherapeuten auf diesem Gebiet 
kommen.
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